Оценка частоты послеоперационных хирургических осложнений у пациентов, подвергшихся радикальной цистэктомии by S. Kotov V. et al.
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Цель исследования – изучение частоты хирургических осложнений и послеоперационной летальности у пациентов, перенесших 
радикальную цистэктомию (РЦЭ).
Материалы и методы. В исследование включены 107 пациентов (84 (78,5 %) мужчины и 23 (21,5 %) женщины), которым одним 
хирургом была выполнена РЦЭ. Начиная с 2015 г. у всех пациентов, подвергшихся РЦЭ, применяли протокол ускоренного восста-
новления после операции – ERAS (enhanced recovery after surgery). Изучали частоту осложнений и летальности в зависимости 
от возраста пациентов и применения протокола ERAS. Все больные были разделены на 2 группы: 1-я – 89 (83,0 %) пациентов 
в возрасте до 75 лет, 2-я – 18 (17,0 %) пациентов от 75 лет и старше. В зависимости от применения протокола ERAS пациен-
ты 1-й группы разделены на 2 подгруппы: 1 (A) – 40 (45,0 %) больных, прооперированных с применением протокола ERAS, 1 (Б) – 
49 (55,0 %) больных, прооперированных без применения протокола ERAS. Пациенты 2-й группы также были разделены на 2 под-
группы: 2 (A) – 8 (44,4 %) больных, прооперированных с применением протокола ERAS, 2 (Б) – 10 (55,6 %) больных, 
прооперированных без применения протокола ERAS. Средний возраст пациентов составил 65,5 года (32–85 лет).
Результаты. Суммарно за 90-дневный период после операции зафиксировано 55 (51,4 %) случаев осложнений: из них I–II степе-
ней тяжести по классификации Clavien–Dindo в 1-й группе – 27 (30,3 %), во 2-й – 8 (44,4 %); III–IV степеней тяжести по клас-
сификации Clavien–Dindo в 1-й группе – 15 (16,8 %), во 2-й – 5 (27,7 %). Общая 90-дневная летальность составила 10 (9,3 %) 
случаев: в 1-й группе – 8 (9,0 %), во 2-й – 2 (11,1 %). По данным сравнительного исследования применения протокола ERAS, 
частота осложнений I–II степеней тяжести по классификации Clavien–Dindo в подгруппе 1 (A) отмечалась у 11 (27,5 %) па-
циентов, в подгруппе 1 (Б) – у 16 (32,6 %), в подгруппе 2 (А) – у 3 (37,5 %), в подгруппе 2 (Б) – у 5 (50,0 %). Осложнения III–
IV степеней тяжести по классификации Clavien–Dindo в подгруппе 1 (A) зарегистрированы у 5 (12,5 %) пациентов, в подгруппе 
1 (Б) – у 10 (20,4 %), в подгруппе 2 (A) – у 2 (25,0 %), в подгруппе 2 (Б) – у 3 (30,0 %). Таким образом, выявлена тенденция 
к уменьшению числа осложнений при применении протокола ERAS: в подгруппе 1 (A) по сравнению с подгруппой 1 (Б) (z = 1,44; 
р = 0,08) и в подгруппе 2 (A) по сравнению с подгруппой 2 (Б) (z = 1,39; р = 0,09). Также выявлена тенденция к увеличению числа 
осложнений в подгруппах старшего возраста: в подгруппе 2 (Б) по сравнению с подгруппой 1 (Б) (z = 1,86; р = 0,068). В подгруппе 
1 (А) 90-дневная летальность составила 3 (7,5 %) случая, в подгруппе 1 (Б) – 5 (10,2 %), в подгруппе 2 (А) – 1 (12,5 %), в под-
группе 2 (Б) – 1 (10 %).
Повторная госпитализация в течение первых 90 дней составила 14 (13 %) случаев, при этом различий в частоте повторной го-
спитализации в зависимости от возраста и применения протокола ERAS не выявлено.
Заключение. РЦЭ является допустимым методом терапии пациентов старшей возрастной группы и должна выполняться в кли-
никах, имеющих опыт регулярного ее использования. Применение протокола ERAS (ускоренное восстановление после операции) 
у пациентов, подвергшихся РЦЭ, позволяет независимо от возраста снизить частоту ранних послеоперационных хирургических 
осложнений и летальности.
Ключевые слова: радикальная цистэктомия, осложнения после радикальной цистэктомии, летальность после радикальной цист-
эктомии, деривация мочи, протокол ускоренного восстановления пациентов после радикальной цистэктомии
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 11-е место 
в структуре онкологической заболеваемости в мире. 
Заболеваемость РМП составляет 9,0 случаев 
на 100 тыс. человек в год для мужчин и 2,2 случая 
на 100 тыс. человек в год для женщин. В Европей-
ском союзе частота заболеваемости РМП составляет 
19,1 для мужчин и 4,0 для женщин. В 75 % случаев 
впервые выявленный РМП является немышечно-
инвазивным, в 25 % – мышечно-инвазивным [1]. 
В 2016 г. в России было выявлено 16 465 впервые за-
болевших РМП. В структуре онкологической забо-
леваемости в России РМП занимает 13-е место, 
что составляет 2,8 %; соотношение мужчин и жен-
Evaluation of surgical complications incidence after radical cystectomy
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Objective: to study the frequency of surgical complications and postoperative mortality after radical cystectomy (RCE).
Material and methods. In study included 107 patients who underwent RCE by one surgeon. Starting in 2015, the protocol for accelerated 
recovery of patients after surgery, ERAS was applied in all patients undergoing RCE. The frequency of complications and mortality was stud-
ied depending on the age of the patients and the ERAS protocol. There were 84 male (78.5 %) and 23 female (21.5 %) in this study. All patients 
were divided into 2 groups: 1st group – 89 (83.0 %) people younger 75 years and 2nd group – 18 (17.0 %) people from 75 years and older. 
Depending on the application of the ERAS protocol, patients in each group were divided into 2 subgroups. Group 1st consists of subgroups: 
1(A) – 40 (45.0 %) patients with ERAS protocol, 1(B) – 49 (55.0 %) patients without ERAS protocol. Group 2nd also consists of subgroups: 
2(A) – 8 (44.4 %) patients with ERAS protocol, 2(B) – 10 (55.6 %) patients without ERAS protocol. The average age of the patients was 
65.5 (32–85) years.
Results. Totally, over the 90-day period after the operation, 55 cases (51.4 %) of complications were recorded: Clavien–Dindo I–II 
in 1st group – 27 (30.3 %), in 2nd group – 8 (44.4 %). Complications of Clavien–Dindo III–IV in the 1st group – 15 (16.8 %), in the 2nd 
group – 5 (27.7 %). The overall 90-day mortality was 10 cases (9.3 %): in 1st group – 8 (9.0 %) patients, in 2nd group – 2 (11.1 %) patients. 
According to the comparative study of the use of the ERAS protocol in subgroup 1(A), the incidence of complications of the Clavien–Dindo 
I–II category was noted in 11 (27.5 %) patients, and in subgroup 1(B) in 16 (32.6 %) patients. Complications of Clavien–Dindo III–IV in 
subgroup 1(A) were observed in 5 (12.5 %) patients and in subgroup 1(B) – in 10 (20.4 %) patients; in subgroup 2(A), the incidence of Cla-
vien–Dindo I–II complications was noted in 3 (37.5 %) patients, and in subgroup 2(B) – in 5 (50.0 %) patients. Complications of Clavien–
Dindo III–IV in subgroup 2(A) were observed in 2 (25.0 %) patients and in subgroup 2(B) – in 3 (30.0 %) patients. Thus, the ERAS proto-
col decreased the number of complications in the subgroup 1(A) compared to the subgroup 1(B) (z = 1.44; p = 0.08) and between the subgroup 
2(A) and 2(B) (z = 1.39; p = 0.09). Also there was an increase in the number of complications in older subgroups: in subgroup 2(B) compared 
with subgroup 1(B) (z = 1.86; p = 0.068).
The 90-day mortality in subgroup 1(A) was in 3 (7.5 %) cases, 1(B) – 5 (10.2 %) cases. The 90-day mortality in subgroups 2(A) was 
in 1 (12.5 %) case, in subgroup 2(B) was 1 (10.0 %) cases. Repeated hospitalization for the first 90 days was 14 (13.0 %) cases, with differ-
ences in the frequency of rehospitalization depending on age and application of the ERAS protocol.
Conclusion. RCE is an acceptable method of treatment in patients of the older age group and should be performed in hospitals with experience 
of regular treatment of this nosology. Application of the ERAS protocol (accelerated recovery after surgery) in patients undergoing RCE allows, 
regardless of age, to reduce the incidence of early postoperative surgical complications and mortality.
Key words: radical cystectomy, complications incidence after radical cystectomy, postoperative lethality after radical cystectomy, urine deri-
vation, enhanced recovery after surgery (ERAS) protocol
For citation: Kotov S.V., Khachatryan A.L., Guspanov R.I. et al. Evaluation of surgical complications incidence after radical cystectomy. 
Onkourologiya = Cancer Urology 2018;14(4):95–102.
щин 3:1 [2]. В настоящее время радикальная цистэк-
томия (РЦЭ) – стандарт лечения мышечно-инвазив-
ного РМП [3, 4].
Несмотря на развитие хирургии мочевого пузыря 
и современные медицинские технологии, РЦЭ явля-
ется наиболее трудоемкой и сложной операцией в он-
коурологической практике, летальность после кото-
рой колеблется от 1,2 до 9,0 % [5]. Частота ранних 
осложнений (в течение первых 90 дней) достигает 
64,0 % [6, 7], а частота повторной госпитализации – 
19,8 % [8].
Цель исследования – анализ частоты хирургиче-
ских осложнений и послеоперационной летальности 
у пациентов, перенесших РЦЭ.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Материалы и методы
В исследование были отобраны 107 пациентов (84 
(78,5 %) мужчины и 23 (21,5 %) женщины), которым 
в период с августа 2011 г. по сентябрь 2017 г. в клинике 
урологии ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова одним хирургом 
была выполнена РЦЭ.
Начиная с 2015 г. у всех пациентов, подвергшихся 
РЦЭ, применяли протокол ускоренного восстановле-
ния после операции – ERAS (enhanced recovery after 
surgery), основными пунктами которого являлись кор-
рекция сопутствующей патологии до операции, отсут-
ствие подготовки кишечника и послеоперационных 
дренажей, обогрев пациента и инфузионных раство-
ров во время операции, ранняя активизация и кормле-
ние больного.
Для изучения частоты послеоперационных хирур-
гических осложнений и послеоперационной летально-
сти в зависимости от возраста пациентов все больные 
были разделены на 2 группы: 1-я – 89 (83 %) пациентов 
в возрасте до 75 лет, 2-я – 18 (17 %) пациентов в возра-
сте от 75 лет и старше. Средний возраст (диапазон) па-
циентов в 1-й и 2-й группах составил 63,4 года (32–
74 года) и 78,1 года (75–85 лет) соответственно.
Также проведен анализ частоты послеоперацион-
ных хирургических осложнений и летальности в зави-
симости от применения протокола ERAS. В связи 
с этим больные 1-й группы были разделены на 2 под-
группы: 1 (A) – 40 (45,0 %) пациентов, проопериро-
ванных с применением протокола ERAS, 1 (Б) – 49 
(55,0 %) пациентов, прооперированных без примене-
ния протокола ERAS. Больные 2-й группы также были 
разделены на 2 подгруппы: 2 (A) – 8 (44,4 %) пациен-
тов, прооперированных с применением протокола 
ERAS, 2 (Б) – 10 (55,5 %) пациентов, прооперирован-
ных без применения протокола ERAS.
Распределение пациентов по возрасту и полу пред-
ставлено в табл. 1.
РЦЭ по поводу клинически локализованной фор-
мы РМП (сT1–T2) выполняли 73 (68 %) из 107 паци-
ентов, по поводу местно-распространенного процесса 
(сT3–T4) – 34 (32 %) пациентам. Неоадъювантную 
химиотерапию перед выполнением РЦЭ проводили 14 
больным. Распределение пациентов по стадиям РМП, 
подвергшихся РЦЭ с различными методами дерива-
ции мочи, представлено в табл. 2.
Деривацию мочи осуществляли как инконтинент-
ной, так и континентной методикой, при этом пре-
обладала операция Брикера. Мочеточниково-кишеч-
ные анастомозы формировали по прямой методике 
Nesbit. На диаграмме представлены методы деривации 
мочи.
Операция Штудера в 1-й и 2-й группах выполнена 
22 (24,7 %) и 1 (5,6 %) пациенту соответственно, опе-
рация Брикера – 57 (64,0 %) и 9 (50,0 %) пациентам 
соответственно. Отведение мочи путем формирования 
уретерокутанеостомии у пациентов 1-й группы выпол-
нено в 11,2 % случаев, 2-й группы – в 44,4 % (χ2 = 11,8; 
p = 0,0006). Медиана времени наблюдения составила 
30,4 мес (3–54 мес).
Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью электронных таблиц Microsoft Excel и па-
кета прикладных программ Statistica для Windows v. 7.0 
(StatSoft Inc., США). При нормальном виде распреде-
ления числовых данных для оценки различий в груп-
пах применяли методы параметрической статистики 
(критерий Стьюдента). При отсутствии нормального 
распределения данных использовали методы непара-
метрической статистики (U-тест Манна–Уитни). По-
казатели, изменяющиеся в динамике, оценивали с по-
мощью парного критерия Вилкоксона.
Таблица 1. Распределение по возрасту и полу пациентов, перенесших радикальную цистэктомию
Table 1. Distribution by age and sex of the patients who underwent radical cystectomy
Характеристика 
Characteristic
Всего 
Total
1-я группа 
1st group
2-я группа 
2nd group
Число пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%) 
107 (100) 89 (83,0) 18 (17,0) 
Пол, n (%): 
Sex, n (%):
мужской 
male
женский 
female
 
84 (78,5) 
23 (21,5)  
 
72 (80,8) 
17 (19,2)  
 
12 (66,6) 
6 (33,4)  
Средний возраст (диапазон), лет 
Mean age (range), years
65,5 (32–85) 63,4 (32–74) 78,1 (75–85) 
Средний период наблюдения 
(диапазон), мес 
Mean follow-up period (range), months
30,4 (3–54) 31,2 (3–54) 19,7 (3–40) 
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Качественные показатели были закодированы 
условными символами, их подсчет представлен в аб-
солютных и относительных величинах (%).
Для нахождения различий между качественными 
показателями использовали метод χ2 с поправкой Йет-
са на непрерывность, для вычисления которого прибе-
гали к построению сетки 2 × 2 и 3 × 2, а также точный 
критерий Фишера для малых выборок. В случае невоз-
можности применения перечисленных методов исполь-
зовали Z-критерий для долей. Статистически значимы-
ми считали различия при р <0,05 (95 % уровень 
значимости) и при р <0,01 (99 % уровень значимости).
Таблица 2. Стадии рака мочевого пузыря у пациентов, перенесших радикальную цистэктомию, n (%)
Table 2. Stages of bladder cancer in the patients who underwent radical cystectomy, n (%)
Клиническая 
стадия 
Clinical stage
Всего 
Total
Операция Штудера (n = 23) 
Studer surgery (n = 23) 
Операция Брикера (n = 66) 
Bricker surgery (n = 66) 
Уретерокутанеостомия 
(n = 18) 
Ureterocutaneostomy (n = 18) 
сT1 12 (11,2) 2 (8,7) 10 (15,2) 0
cT2 61 (57,0) 19 (82,6) 35 (53,0) 7 (38,9) 
cT3–T4 34 (31,8) 2 (8,7) 21 (31,8) 11 (61,1) 
cN+ 14 (13,1) 2 (8,7) 6 (9,1) 6 (33,3) 
Low-grade 23 (21,4) 9 (39,1) 14 (21,2) 0
High-grade 84 (78,6) 14 (60,9) 52 (78,8) 18 (100) 
Методы деривации мочи
Urinary diversion techniques
Операция 
Брикера / Bricker 
surgery
Операция 
Штудера / Studer 
surgery
Уретерокутанеостомия / Ureterocutaneostomy
16 %
22 %
62 %
Таблица 3. Осложнения у пациентов, перенесших радикальную цистэктомию, n (%)
Table 3. Complications in the patients who underwent radical cystectomy, n (%)
Осложнение 
Complication
Операция Штудера 
(n = 23) 
Studer surgery (n = 23) 
Операция Брикера 
(n = 66) 
Bricker surgery (n = 66) 
Уретерокутанеостомия 
(n = 18) 
Ureterocutaneostomy (n = 18) 
Эвентрация 
Eventration
0 4 (6,0) 0
Несостоятельность межкишечного анастомоза 
Failure of the intestinal anastomosis
1 (4,3) 2 (3,0) 0
Ранняя спаечная кишечная непроходимость 
Early adhesive bowel obstruction
0 2 (3,0) 1 (5,5) 
Стриктура уретероилеоанастомоза 
Stricture of the ureteroileal anastomosis
1 (4,3) 1 (1,5) 0
Повторная установка назогастрального зонда 
(гастростаз>>парез) 
Repeat installation of the nasogastric tube (gastric 
stasis>>paresis) 
7 (30,4) 30 (45,4) 4 (22,2) 
ЖКК / острые язвы 
GI bleed / acute ulcers
1 (4,3) 1 (1,5) 1 (5,5) 
Пиелонефрит 
Pyelonephritis
7 (30,4) 3 (4,5) 2 (11,0) 
Нагноение послеоперационной раны 
Abscess of the postoperative wound
0 6 (9,0) 1 (5,5) 
Лимфоцеле 
Lymphocele
2 (3,0) 3 (4,5) 1 (5,5) 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Результаты
Средняя продолжительность операции в 1-й и 2-й 
группах составила 280 и 230 мин соответственно, ме-
диана кровопотери – 350 и 270 мл соответственно. 
Послеоперационные осложнения оценивали по клас-
сификации Clavien–Dindo. Суммарно за 90-дневный 
период после операции зафиксировано 55 (51,4 %) 
осложнений: из них I–II степеней тяжести по класси-
фикации Clavien–Dindo в 1-й группе – 27 (30,3 %) 
случаев, во 2-й – 8 (44,4 %) (р = 0,268), III–IV сте-
пеней тяжести по классификации Clavien–Dindo 
в 1-й группе – 15 (16,8 %) случаев, во 2-й – 5 (27,7 %) 
(р = 0,335) (табл. 3).
Частота повторной госпитализации в течение пер-
вых 90 дней после операции составила 14 (13,0 %) слу-
чаев, при этом различий в зависимости от возраста 
не выявлено.
Общая 90-дневная летальность составила 10 (9,3 %) 
случаев: в 1-й группе – 8 (9,0 %), во 2-й – 2 (11,1 %) 
(р = 0,7914). Причинами 90-дневных летальных исходов 
явились тромбоэмболия легочной артерии (n = 2), 
инфаркт миокарда (n = 2), мезентериальный тромбоз 
(n = 1), несостоятельность межкишечного анастомо-
за / абдоминальный сепсис (n = 3), ранняя спаечная 
кишечная непроходимость, эвентрация (n = 1) и острое 
нарушение мозгового кровообращения (n = 1).
В послеоперационном периоде по данным гисто-
логических исследований изучены патологические 
стадии T и N (табл. 4).
Результаты сравнительного исследования частоты 
послеоперационных осложнений и летальности в за-
висимости от применения протокола ERAS представ-
лены в табл. 5.
По данным проведенного сравнительного иссле-
дования статистически значимых различий в частоте 
осложнений и летальности в зависимости от приме-
нения протокола ERAS не выявлено. Однако обнару-
жена тенденция к уменьшению числа осложнений 
при применении протокола ERAS: в подгруппе 1 (A) 
по сравнению с подгруппой 1 (Б) (z = 1,44; р = 0,08) 
и в подгруппе 2 (A) по сравнению с подгруппой 2 (Б) 
(z = 1,39; р = 0,09). Также выявлена тенденция к уве-
личению числа осложнений в подгруппах старшего 
возраста: в подгруппе 2 (Б) по сравнению с подгруп-
пой 1 (Б) (z = 1,86; р = 0,068).
Также отмечается тенденция к снижению после-
операционной летальности в подгруппах пациентов 
с применением протокола ERAS, при этом различий 
в частоте повторной госпитализации в течение первых 
90 дней после операции не выявлено.
Обсуждение
С учетом того, что РЦЭ – объемное, реконструк-
тивно-восстановительное оперативное вмешательст-
во, снижающее качество жизни пациента, одной из ос-
новных задач современной онкоурологии, наряду 
с улучшением онкологических результатов, является 
снижение частоты послеоперационных хирургических 
осложнений. По данным современной литературы, 
в раннем послеоперационном периоде (до 90 дней) 
частота осложнений достигает 64,0 %, при этом пре-
обладают осложнения, связанные с желудочно-кишеч-
ным трактом, и инфекционные осложнения [5, 9, 10]. 
В нашем исследовании частота развития осложнений 
составила 51,4 %. Из них преобладали гастростаз, па-
рез кишечника и пиелонефрит, что потребовало по-
вторной установки назогастрального зонда, стимуля-
ции кишечника и применения антибактериальной 
терапии. При этом статистически значимых различий 
в частоте осложнений у пациентов 1-й и 2-й групп 
не выявлено (р >0,05). Также не отмечено статистиче-
ски значимых различий в частоте послеоперационной 
летальности в обеих группах пациентов (р >0,05). По-
этому РЦЭ может рассматриваться как метод лечения 
пациентов старшей возрастной группы. По нашему 
мнению, в настоящее время в основе профилактики 
Таблица 4. Патологическая стадия рака мочевого пузыря у пациентов, перенесших радикальную цистэктомию, n (%)
Table 4. Pathological stage of bladder cancer in the patients who underwent radical cystectomy, n (%)
Клиническая стадия 
Clinical stage
Всего 
Total
Операция Штудера 
(n = 23) 
Studer surgery (n = 23) 
Операция Брикера 
(n = 66) 
Bricker surgery (n = 66) 
Уретерокутанеосто-
мия (n = 18) 
Ureterocutaneostomy  
(n = 18) 
pT1 12 (11,2) 2 (8,7) 10 (15,2) 0
pT2 48 (44,8) 16 (69,6) 28 (42,4) 4 (22,2) 
pT3–T4 47 (43,9) 2 (8,7) 31 (47,0) 14 (77,8) 
pN+ 26 (24,2) 2 (8,7) 14 (21,2) 10 (55,6) 
Low-grade 19 (17,7) 9 (39,1) 10 (15,2) 0
High-grade 88 (82,2) 14 (60,9) 56 (84,8) 18 (100) 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
ранних осложнений после РЦЭ лежит применение 
протокола ERAS, а для профилактики поздних ослож-
нений, связанных с методом деривации мочи, необхо-
дима коррекция метаболических нарушений.
В 2013 г. были разработаны рекомендации по при-
менению протокола ERAS у пациентов, перенесших 
РЦЭ [11]. Данные рекомендации включали предопе-
рационные, интраоперационные и послеоперацион-
ные протоколы. Однако изначально протокол ERAS 
разработан для колоректальной хирургии.
Основными проблемами данных рекомендаций 
являлось то, что было проведено всего лишь 15 иссле-
дований после РЦЭ и оценены только 7 из 22 пунктов 
ERAS, результаты которых были неоднозначны.
Для ответа на вопрос об эффективности примене-
ния протокола ERAS у пациентов, перенесших РЦЭ, 
в 2016 г. был опубликован наиболее крупный метаана-
лиз. Он включил 13 сравнительных рандомизирован-
ных исследований (n = 1493). Пациенты были разде-
лены на 2 группы: в 1-й (n = 801) применяли протокол 
ERAS, во 2-й (n = 692) нет. Различия в частоте повтор-
ной госпитализации и летальности в течение первых 
90 дней после операции в обеих группах пациентов 
не были выявлены. Однако частота послеоперацион-
ных осложнений преобладала в группе больных 
без применения протокола ERAS – 51,5 % (237 из 461) 
пациентов против 39,6 % (209 из 527) пациентов 
с применением протокола ERAS [12].
Авторы также отметили, что продолжительность 
госпитализации в группе пациентов с применением 
протокола ERAS была в среднем на 5,4 дня меньше.
До настоящего времени в отечественной научной 
медицинской литературе не было долгосрочных срав-
нительных работ по применению протокола ERAS 
при РЦЭ.
Начиная с 2015 г. и по настоящее время в клинике 
урологии ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова используется 
протокол ERAS при РЦЭ. По данным проведенного 
нами сравнительного исследования в период с января 
2015 г. по сентябрь 2017 г., выявлено, что применение 
протокола ERAS при РЦЭ независимо от возраста па-
циентов обеспечивает снижение частоты послеопера-
ционных хирургических осложнений и летальности.
Однако для более достоверных результатов требу-
ются долгосрочные сравнительные исследования.
Заключение
Высокая частота послеоперационных осложнений 
у пациентов, подвергшихся РЦЭ, диктует необходи-
мость выполнения подобных операций в клиниках, 
Таблица 5. Осложнения и летальность у пациентов, перенесших радикальную цистэктомию, до применения протокола ERAS и после него, n (%)
Table 5. Complications and mortality in patients who underwent radical cystectomy prior to application of the ERAS protocol and after it, n (%)
Характеристика 
Characteristic
Всего 
Total
1-я группа 
1st group
2-я группа 
2nd group
подгруппа 1 (A) 
1 (A) subgroup
подгруппа 1 (Б) 
1 (B) subgroup
подгруппа 2 (A) 
2 (A) subgroup
подгруппа 2 (Б) 
2 (B) subgroup
Число пациентов 
Number of patients
107 (100) 40 (45,0) 49 (55,0) 8 (44,4) 10 (55,5) 
30-дневная летальность 
30-day mortality
8 (7,47) 2 (5,0) 4 (8,1) 1 (12,5) 1 (10,0) 
90-дневная летальность 
90-day mortality
10 (9,3) 3 (7,5) 5 (10,2) 1 (12,5) 1 (10,0) 
90-дневная повторная госпита-
лизация 
90-day repeat hospitalization
14 (13,0) 5 (12,5) 7 (14,0) 1 (12,5) 1 (10,0) 
Всего осложнений 
Total number of complications
55 (51,4) 16 (40,0) 26 (53,0) 5 (62,5) 8 (80,0) 
Осложнения I–II степеней 
тяжести по классификации 
Clavien–Dindo 
Grade I–II complications per the 
Clavien–Dindo classification
35 (32,7) 11 (27,5) 16 (32,6) 3 (37,5) 5 (50,0) 
Осложнения III–IV степеней 
тяжести по классификации 
Clavien–Dindo 
Grade III–IV complications per the 
Clavien–Dindo classification
20 (18,7) 5 (12,5) 10 (20,4) 2 (25,0) 3 (30,0) 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
имеющих опыт регулярного лечения РМП. РЦЭ явля-
ется допустимым методом лечения пациентов старшей 
возрастной группы, не повышающим частоту ослож-
нений и обеспечивающим достаточную общую 
выживаемость. Применение протокола ERAS у паци-
ентов, подвергшихся РЦЭ, независимо от возраста 
позволяет снизить частоту ранних послеоперацион-
ных хирургических осложнений и летальности.
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